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Rezumat 
Dehiscenţa anastomozei intestinale rămâne a fi  o problemă clinică importantă a chirurgiei colorectale contemporane, 
cu impactul economic major. În pofi da, performanţelor medicinii contemporane şi a tehnicelor chirurgicale, dehiscenţa 
anastomozei continuă să fi e cauza principală a morbidităţii şi mortalităţii postoperatorii la pacienţii supuşi intervenţiilor 
pe colon. Dehiscenţa anastomozei poate fi  considerată unul din indicatorii de calitate a funcţionării centrelor chirurgicale 
specializate. Astfel, studierea factorilor de risc ai apariţiei dehiscenţei anastomozei colonice, aprecierea rolului fi ecărui 
factor aparte reprezintă o problema importantă, cu infl uenţă majoră asupra rezultatelor fi nale. În prezent, numai valoarea 
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a doi factori de risc rămâne indiscutabilă- experienţa chirurgului şi materialul de sutură, importanţa altora - este contra-
dictorie.
Cuvinte-cheie: dehiscenţa anastomozei pe colon, factorii de risc
Summary. Identifi cation of risk factors of colonic anastomosis
Anastomotic leakage remains a major clinical problem of modern colorectal surgery, with major economical impact. 
Despite of modern medicine performances and surgical techniques, anastomotic leakage is the main cause of postope-
rative morbidity and mortality in patients undergoing colorectal surgery. Anastomotic leakage can be considered one of 
the quality indicators of specialized surgical centers` activity. Thus, studying the risk factors of anastomotic leakage and 
determination of signifi cance of each factor separately represents an important problem with major infl uence on fi nal 
results. In present, only two factors remain indisputable – surgical experience and suturing material, the importance of 
other factors is controversial.
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Резюме. Идентификация факторов риска толстокишечного анастомоза
Несостоятельность толстокишечного анастомоза остается важной проблемой современной колоректальной 
хирургии, со значительным экономическим импактом. Несмотря на совершенствование современной медицины 
и хирургических техник, несостоятельность толстокишечного анастомоза продолжает оставаться главной причи-
ной летального исхода в послеоперационном периоде у пациентов, подвергшихся хирургическому вмешательству 
на толстом кишечнике. Несостоятельность толстокишечного анастомоза считается индикатором качества функ-
ционирования специализированных центров. Таким образом, изучение факторов риска развития несостоятельно-
сти кишечного анастомоза, определения роли каждого фактора в отдельности, является важной проблемой, вли-
яющей на результат хирургического вмешательства. В настоящее время неоспоримым остается значение только 
двух факторов – опыт хирурга и шовный материал, роль других факторов – является противоречивой.
Ключевые слова: несостоятельность толстокишечного анастомоза, факторы риска
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Introducere 
Dehiscenţa anastomozei pe colon reprezintă o 
problemă importantă pentru sănătatea publică cu 
impact medico-social şi economic major, morbidita-
te sporită şi creşterea semnifi cativă a mortalităţii de 
8-10 ori [1] şi respectiv dublarea duratei de spitalizare 
[2-4]. Dehiscenţa zonei anastomozei nu este numai 
factorul decisiv a mortalităţii în chirurgia cancerului 
rectal [5], dar se asociază cu incidenţă sporită de reci-
divă locală şi respectiv cu supravieţuire redusă [6, 7]. 
Mortalitatea postoperatorie reprezintă unul din indicii 
de calitate ai serviciului medical [8]. În pofi da perfor-
manţelor înregistrate în chirurgia contemporană, de-
hiscenţa anastomozei intestinale a fost şi rămâne a fi  
una din cele mai periculoase complicaţii postoperato-
rii [9], fără tendinţă semnifi cativă de diminuare [10]. 
Aproximativ 2/3 din relaparotomii se efectuează mai 
frecvent după 2 zile de la apariţia unui semn pozitiv 
al dehiscenţei anastomotice, cu o întârziere în mediu 
de 3.5 zile [11]. Managementul dehiscenţei anasto-
motice include diferite intervenţii chirurgicale cu su-
pravegherea continuă a pacientului. Are loc creşterea 
semnifi cativă a riscurilor pentru pacienţi şi ca rezultat 
costul cazului tratat se măreşte de 5 ori vs pacienţii 
fără dehiscenţa anastomozei [12].
Actualmente în literatura de specialitate se discu-
tă o multitudine a factorilor de risc, care sunt asociaţi 
cu apariţia dehiscenţei anastomozei pe colon şi aceşti 
factori de risc pot fi  împărţiţi în două grupe: factori 
generali (legaţi de statusul biologic al pacientului) şi 
cei locali (dependenţi de tehnica chirurgicală folosită 
şi respectiv de caracteristicile locale ale patologiei de 
bază). Conform datelor lui Testini şi coaut., (2000) 
factorii sistemici sau generali nu au infl uenţă sporită 
asupra proceselor de regenerare şi cicatrizare, compa-
rativ cu factorii locali [13]. Însă nu există un consens 
defi nitiv în ceea ce priveşte rolul pe care fi ecare factor 
îl joacă în procesul de vindecare a anastomozei [14]. 
Din aceste considerente, cunoaşterea şi stratifi carea 
factorilor de risc asociaţi dehiscenţei anastomotice 
are o importanţă decisivă în special pentru prevenirea 
apariţiei acestei complicaţiei [15].
Scopul studiului a fost identifi carea şi determi-
narea valorii diferitor factori de risc ai dehiscenţei 
anastomozei pe colon. 
Criterii de incluziune: pacienţi cu patologie chi-
rurgicală a colonului (cancer de colon, diverticuloză 
a colonului, traumă a colonului, lichidarea stome-
lor), selectaţi pentru tratament operator cu aplicarea 
anastomozei pe colon, care vor fi  divizaţi în 2 loturi: 
I - operaţi în mod programat şi II – operaţi în mod ur-
gent. Criteriile de excluziune: refuzul pacientului de 
a continua participarea la studiu, aplicarea derivaţiei 
externe datorită ocluziei intestinale avansate, perito-
nitei difuze.
Material şi metode. Studiul prezent este bazat pe 
analiza retrospectivă a datelor clinice, paraclinice şi 
a rezultatelor tratamentului a 121 pacienţi cu anasto-
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moză colonică trataţi în IMSP Institutul de Medicină 
Urgentă pe parcursul anilor 2010-2012. Din lotul total 
de pacienţi femei au fost 48 (39.6%), bărbaţi au fost 
73 (60.3%), raportul F:B a fost 1:1.52. Vârsta medie 
a pacienţilor a constituit  60.8±1.3 (de la 20 până la 
85 ani). Factorii de risc evaluaţi în studiul dat sunt 
prezentaţi în fi gura 1.




 Indexul de masă corporală




 Urgenţa intervenţiei chirurgicale
 Tehnica aplicării anastomozei, manuală/me-
canică
 Localizarea anastomozei (ileo-colică, 
ileo-rectală, colo-colonică, colorectală)
 Tipul anastomozei (termino-terminală, termi-
no-laterală, latero-laterală, latero-terminală)
 Durata intervenţiei chirurgicale
 Colon leakage score.
Defi niţie universală, unanim acceptată a dehis-
cenţei anastomozei intestinale actualmente nu există 
[16]. Conform datelor lui Komen N. şi coaut. dehis-
cenţa anastomozei se defi neşte, ca pătrunderea conţi-
nutului intestinal în cavitatea peritoneală prin defec-
tul anastomozei [17]. Grupul Internaţional de Studiu 
al Cancerului Intestinului Rect determină dehiscen-
ţa anastomozei intestinale, ca o comunicare dintre 
compartimentul intraluminal şi cel extraluminal prin 
intermediul defectului anastomozei între colon şi in-
testinul rect sau între colon şi anus. Conform date-
lor acestui Grup abcesul în apropierea anastomozei, 
chiar şi fără fi stulă evidentă, se consideră a fi  dehis-
cenţa anastomozei [18]. Grupul de Studiu al Infecţiei 
Chirurgicale în anul 1991 au determinat dehiscenţa 
anastomozei, ca pătrunderea conţinutului intestinal 
prin conexiunea chirurgicală între două organe cavi-
tare [19]. Mecanismul dezvoltării acestei complica-
ţii până în prezent rămâne pe deplin neelucidat. Se 
consideră, că fl uxul sanguin local, contaminarea bac-
teriană, tehnica aplicării anastomozei, urgenţa inter-
venţiei chirurgicale, aplicarea anastomozei pe colon 
nepregătit, lipsa experienţei chirurgului sunt factori 
ce predispun la apariţia acestei complicaţii [20]. Gru-
pul Internaţional de Studiu a Cancerului Intestinului 
Rect clasifi că dehiscenţa anastomozei după gravitate 
în 3 grade: gradul A - nu este necesară intervenţie te-
rapeutică activă; gradul B - este necesară tactica tera-
peutică activă, dar tratamentul poate fi  efectuat fără 
relaparatomie; gradul C - este indicată relaparatomie 
de urgenţă [18].
În studiul prezent au fost cercetate şi evaluate 
numai cazuri de dehiscenţă de gradul B şi C. Pentru 
evaluarea dehiscenţei anastomozei colonice a fost 
utilizat Charlson Comorbidity Index [21], care este 
prezentat în tabelul 1 şi Colon leakage score [22] - 
în tabelul 2.
Pe lângă patologia asociată după 40 ani, pe fi eca-
re 10 ani se adaugă încă 1 punct.
Rezultate. Datele demografi ce a participanţilor la 
studiul dat sunt prezentate în tabelul 3. După facto-
rul etiologic a predominat patologia oncologică, care 
a constituit 88 (72.7%) cazuri, stome - 22 (18.1%), 
maladia Chron - 2 (1.6%) cazuri, hernia femurală şi 
inghinală strangulată 1 (0.8%) caz, diverticul colonic 
perforat - 1 (0.8%), dolicocolon - 1 (0.8%), trauma-
tism abdominal închis cu lezarea ileonului - 1 (0.8%), 
perforaţie de ileon - 1 (0.8%), maladia aderenţială, 
complicată cu ocluzia intestinală - 1 (0.8%), polipoza 
colonului - 1 (0.8%) şi tumoră infl amatorie a cecului 
a fost depistată într-un caz (0.8%). 
Reieşind, din datele prezentate în acest tabel, 
putem concluziona, că indexul de greutate corpora-
Tabelul 1 
Charlson Comorbidity Index
Patologia Puncte Patologia Puncte
Infarctul miocardic/acces cardiac 1 Diabet zaharat 1
Insufi cienţa cardiacă congestivă 1 Hemiplegia 2
Patologia vasculară periferică 1 Patologia renală moderată sau severă 2
Patologia cerebrovasculară/ictus 1 Diabet zaharat cu afectarea organică terminală 2
Demenţa 1 Tumori fără metastaze 2
Patologia respiratorie sau pulmonară cronică 1 Leucemia 2
Patologia ţesutului conjunctiv 1 Limfoma 2
Maladia ulceroasă 1 Patologia hepatică moderată sau severă 3
Patologia uşoară a fi catului, fără hipertensie 






lă a fost statistic semnifi cativ, mai mare la femei vs 
bărbaţi. Diferenţa altor parametri, cum ar fi , sexul, 
vârsta, Charlson Comorbidity Index, mortalitatea 
postoperatorie, la bărbaţi şi la femei au fost statistic 
nesemnifi cative.
În studiul prezent au fost depistate 23 (19.0%) ca-
zuri de dehiscenţă a anastomozei, din care de gradul 
B au fost - 15 cazuri şi gradul C - 8 cazuri. În tabelul 
4 au fost analizate şi sunt prezentaţi factorii de risc a 
dehiscenţei anastomozei pe colon şi valoarea fi ecărui 
factor de risc în apariţia dehiscenţei.
Tabelul 3 
Datele demografi ce a pacienţilor
Parametrele Total Femei Bărbaţi P
Sexul 48/73 48 (39.6%) 73 (60.3%)
Vârsta (medie) 60.89±1.37 60.90±2.08 60.73±1.86 NS
Indexul de greutate corporală 26.54±0.47 28.38±0.75 25.35±0.58 p = 0.0006
Charlson Comorbidity Index 5.46±0.29 5.66±0.44 5.42±0.39 NS
Mortalitatea postoperatorie 16 (13.2%) 4 (8.3%) 12 (16.4%) NS
NS – statistic nesemnifi cativ
Tabelul 2 
Colon leakage score
Parametru Puncte Parametru Puncte
Vârsta (ani) Chirurgia de urgenţă
< 60 0 Nu 0
60-69 1 Hemoragia 2
70-79 2 Ocluzia 3
>= 80 4 Perforaţia 4
Sexul Distanţa de la anastomoză până la 
anus (cm)
Femenin 0 > 10 0
Masculin 1 5-10 3
ASA < 5 6
I 0 Intervenţii adiţionale
II 1 Nu 0
III 3 Da 1
IV 6 Pierderi sangvine
Indexul de masă corporală < 500 0
19-< 25 0 500-1000 1
25-30 1 1001-2000 3
> 30/< 19 sau pierderea ponderală (> 5 kg/6 luni) 3 > 2000 6
Intoxicarea Durata operaţiei (ore:minute)
Nu 0 < 2:00 0
tabagismul 1 2:00 - 2:59 1
alcool (> 3U/zi) 1 3:00 - 3:59 2
steroide (utilizarea în prezent, cu excepţie 
inhalatorii)






Reieşind, din datele prezentate în acest tabel, pu-
tem concluziona, că parametrii, cum ar fi  vârsta, scorul 
ASA au fost statistic semnifi cative pentru apariţia de-
hiscenţei anastomotice de gradul C. Un alt parametru 
- colon leakage score a fost semnifi cativ mai mare la 
pacienţii cu dehiscenţa anastomozei vs pacienţii, care 
n-au avut această complicaţie. Alţi indicatori, cum ar 
fi , sexul, indexul de greutate corporală, anemia, dia-
betul zaharat, Charlson Comorbidity Index, urgenţa 
intervenţiei chirurgicale, tehnica aplicării anastomo-
zei, localizarea şi tipul anastomozei, durata interven-
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ţiei chirurgicale nu au infl uenţă statistic semnifi cativă 
asupra apariţiei dehiscenţei anastomotice.
Concluzii. Actualmente se discută o mulţime de 
factori de risc în apariţia dehiscenţei anastomozei pe 
colon, dar valoarea lor în majoritatea cazurilor este 
contradictorie. În studiul prezent a fost demonstrat, 
că, vârsta şi scorul ASA sunt factorii de risc în dez-
voltarea acestei complicaţii, îndeosebi, în dehiscen-
ţa anastomotică de gradul C. Alt indicator - colon 
leakage score este foarte important şi util pentru 
pronosticul apariţiei dehiscenţei anastomozei pe co-
lon.
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